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Unettomuushäiriön nykyhoito  
– unilääkkeitä vai lääkkeettä?
Tilapäinen unettomuus kuuluu terveeseen elämään. Yleensä se korjautuu, kun unettomuutta aiheut­
ta nut häiriötekijä on poistunut tai stressaavaa ja ahdistavaa elämäntilannetta on käsitelty niin, että 
mieli rauhoittuu. Unettomuushäiriössä eli pitkäkestoisessa sairauteen viittaavassa unettomuudessa 
uni­valvejärjestelmän fysiologisessa säätelyssä on jo havaittavissa muutoksia. Suurin osa unettomuus­
häiriöpotilaista saa hyvän ja pitkäaikaisen vasteen unettomuuteen kohdennetusta kognitiivis­
behavioraalisesta terapiasta (CBT­i). Unilääkehoito saattaa tulla kyseeseen tilapäisesti tilanteessa, 
jossa tarvitaan nopea vaste. Pitkäaikainen, unen laatua ja kestoa parantava lääkehoito voi olla 
tarpeen erityisesti lyhytunisilla. Hoidon tulee perustua kliiniseen tutkimukseen, jossa huomioidaan 
unettomuutta pahentavat rinnakkaishäiriöt sekä unettomuushäiriön taustalla olevat muut sairaudet, 
päihteet ja lääkkeet. CBT­i on tehokas myös muun sairauden ohella ilmenevään unettomuuteen. 
Unettomuushäiriön hoitoa on käsitelty unettomuuden Käypä hoito ‑suosituk‑sessa (1). Täydennämme suositusta ja 
käsittelemme unettomuushäiriön nykyhoitoa 
käytännön näkökulmasta. Unettomuushäiriön 
yleisyyttä, me kanismeja ja kriteereitä käsitel‑
lään Aikakauskirjan seuraavassa numerossa il‑
mestyvässä artikkelissa.
Unettomuushäiriön arviointi
Unettomuushäiriön arvioinnissa poissuljettavia 
ja huomioitavia taustatekijöitä sekä oireita pa‑
hentavia rinnakkaishäiriöitä on esitelty TAULU-
KOSSA 1 ja KUVASSA 1. Perusselvityksiin kuuluvat 
vähintään viikon uni‑valvepäiväkirja, haastatte‑
lu ja tarvittavat verikokeet (1) mukaan lukien 
ferritiini levottomien jalkojen oireyhtymässä 
(RLS). Aiemmat asiakirjatiedot huomioidaan 
ja vältetään tarpeettomia tutkimuksia (TAULUK-
KO 1). 
Uniapnealle altistavat tekijät (TAULUKKO 1, 
KUVA 1), verenpaine ja syke tarkistetaan. Mikäli 
STOPBANG‑uniapneaseula (2) antaa aihetta, 
tehdään yöpolygrafia. Unettomuushäiriöistä 
kärsivistä kolmanneksella AHI (apnea‑hy‑
popneaindeksi) on ≥ 5 ja arviolta 39–58 %:lla 
uniapneapotilaista on samanaikainen unet‑
tomuushäiriö (3). Väestössä yli 40‑vuotiais‑
ta naisista yli 30 %:lla ja miehistä yli 59 %:lla 
on AHI ≥ 5 (4,5). Yli 65‑vuotiaista ihmisistä 
jopa yli 95 %:lla on AHI ≥ 10 (5). Tulokset on 
suhteutettava oirekuvaan: johtuvatko unetto‑
muusoireet ensisijaisesti uniapneasta, vai onko 
kyseessä samanaikainen uniapnea? Vähintään 
keskivaikeassa uniapneassa (AHI ≥ 15) on 
harkittava CPAP‑hoitoa (jatkuva ylipainehen‑
gityshoito) tai uniapneakiskohoitoa (2). Jos 
potilaalla esiintyy myös unettomuutta, saattaa 
unettomuuden kognitiivis‑behavioraalisen te‑
rapian (CBT‑i)  aloittaminen ennen uniapnean 
hoitoa olla järkevää (3). Vaikean uniapnean 
(AHI ≥ 30) hoitoa ei tule kuitenkaan viivytellä.
Yöunen kesto ja syvän N3‑unen määrä ovat 
yhteydessä terveysvaikutuksiin sekä unetto‑
muusoireiden lievenemiseen ja ennusteeseen. 
Unipolygrafia suositellaan tehtäväksi selvitet‑
täessä vaikeaa unettomuushäiriötä, parasom‑
nioita, elimellisiä unihäiriöitä ja työturvalli‑
suusriskejä (1,6).
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Viivästynyt unijakso Vaikeus nukahtaa ja herätä ajoissa, 
aamuväsymys
Haastattelu, nukkumispäiväkirja, BNSQ, 
aktigrafia 
Levottomat jalat oireyhtymä (RLS) Nukahtamista haittaavat tuntemukset ja 
jalkojen liikuttelun tarve
Haastattelu, nukkumispäiväkirja, RLS­
oirekysely, kliininen status (refleksit, 
tunto), S­ferritiini
Yöllinen raajaliikehäiriö (PLMD) Rikkonainen yöuni, motorisesti levoton 
uni, yleensä myös levottomat jalat
Yöpolygrafia jalka­anturein tai unipo­
lygrafia 
Uniapnea Rikkonainen uni, jokaöinen kuorsaus, 
yölliset hengityskatkokset ja virtsaamis­
tarve
Paino, pituus, leuanalustila, kaulan ym­
pärys, vyötärön ympärys, ylähengitystiet, 
STOPBANG­seula, BNSQ, yöpolygrafia (tai 
unipolygrafia erikoisairaanhoidossa)
Unenaikaiset epileptiset kohtaukset Yölliset kohtaukselliset tilat, virkistämä­





Virkistämätön yöuni ja esimerkiksi vuo­
teen ulkopuolella liikkumista, sekavaa 
käytöstä, painajaisiin heräämistä
Haastattelu, nukkumispäiväkirja, BNSQ, 
vaikeissa oireissa erikoissairaanhoidon 
konsultaatio ja video­unipolygrafia unila­
boratoriossa
Muut sairaudet
Kiputilat Nukahtamisvaikeudet, yöheräily ja valvo­
minen, virkistämätön uni
Haastattelu, nukkumispäiväkirja + kipu­
oireen seuranta VAS­asteikolla, aktigrafia, 
unipolygrafia (esim. alfa­delta­uni)
Hypertyreoosi, hypoglykemia ym. Nukahtamisvaikeus, rikkonainen uni, 
väsymys 
Laboratorioseulat: PVK, glukoosi, TSH, 
maksa­arvot. Ferritiini RLS­epäilyissä.
Sydämen vajaatoiminta Nukahtamisvaikeus, rikkonainen uni, 
väsymys
EKG, kardiologiset lisätutkimukset
Muistisairaus Unirytmin ja unen rikkoutuminen, yölli­
nen levottomuus
MMSE, MoCA, omaisen haastattelu, neu­




Vaikeus nukahtaa, heräily ja aamuyön 
valvominen
PHQ­4, psykiatrinen arvio ja hoito. Huo­
no hoitovaste tai ­toimintakyky, itsetu­
horiski à konsultaatio/lähete erikoissai­
raanhoitoon
Traumaperäinen stressihäiriö Painajaisunet, unettomuus, väsymys Konsultaatio/lähete erikoissairaanhoi­
toon
Mania tai hypomania Unen lyheneminen ja kokemus unentar­
peen vähenemisestä Akuutti psykoosi/mania: päivystyslähete 
tai konsultaatio erikoissairaanhoitoon.
Psykoosi tai sen esioireet Selvä muutos unirytmissä tai unentar­
peessa, psykoottinen käyttäytyminen 
Muut tilanteet
Terveyskäyttäytyminen Unenhuollon puutteet, kofeiinijuomat, 
päihteet, liikunnan puute tai liiallisuus
Haastattelu, nukkumispäiväkirja, AUDIT, 
päihdeseulat
Luonnollinen lyhytunisuus (ei sai­
raus)
Lyhytuninen ihminen tarvitsee luonnos­
taan alle 6–7 tuntia unta
Haastattelu, nukkumispäiväkirja, BNSQ, 
aktigrafia 
Elämäntilanteet, elämän muutokset Stressi, kriisit, vuorotyö, vanhemmuus, 
muutokset arjessa
Haastattelu, nukkumispäiväkirja






Liikeaktiviteettia mittaava aktigrafia on uni‑
polygrafiaa edullisempi ja helpompi toteuttaa. 
Aktigrafiatutkimus tarkentaa uni‑valverytmin 
häiriöiden diagnostiikkaa (1) (TAULUKKO 1).
Lääkkeettömät hoidot
CBT-i on unettomuushäiriön ensisijainen 
hoitomuoto (1,6) (TAULUKKO 2, KUVA 2). Sen 
menetelmillä vaikutetaan unen säätelyyn ja 
unettomuutta ylläpitäviin mekanismeihin. Yli 
70 %:lla CBT‑i lieventää unettomuuden vai‑
keutta ja parantaa unen laatua (6,7). Akuutis‑
sa vaiheessa CBT‑i vain puolittaa oireet, mutta 
vaikutus jatkuu ainakin vuoden ajan (6,7). 
Hoito toteutetaan yksilö‑ tai ryhmämuotoi‑
sena, yleensä 4–6 käynnin strukturoituna inter‑
ventiona (1, 8). Aluksi puretaan toiminnallista 
ylivireyttä ja negatiivista ehdollistumista val‑
veen ja vuoteen välillä. Hengitysharjoitukset 
ja progressiiviset lihasrelaksaatioharjoitukset 
kuuluvat behavioraalisiin menetelmiin. Huoli‑
hetkellä opetellaan uudenlaista toimintaa val‑
veilla ollessa ennen nukahtamisaikaa. Nämä 
menetelmät ovat hyödyllisiä jo tilapäisen unet‑
tomuusoireen ja lyhytkestoisen unettomuus‑
häiriön alkuvaiheen hoidossa (KUVAT 1 ja 2).
Hyväksyvän tietoisen läsnäolon (mindful‑
ness) menetelmien vaikuttavuudesta unetto‑
muudessa on jonkin verran näyttöä (9). Ne 
saattavat auttaa etenkin potilaita, jotka eivät 
reagoi tavanomaiseen CBT‑i:hin (6). Rinnak‑
kain kivun (10), psykiatrisen häiriön (11) tai 
uniapnean (3) kanssa esiintyvä unettomuus 
reagoi CBT‑i:hin. Kipupotilaat saattavat hyötyä 
myös mindfulnessin yhdistämisestä CBT‑i:hin 
KUVA 1. Kahden kysymyksen seula (1): 1. Kärsiikö potilas vähintään 3 kertaa viikossa nukahtamisvaikeuksista, 
häiriintyneestä yöunesta tai päiväväsymyksestä? 2. Huonontaako unihäiriö potilaan päiväaikaista toimintakykyä? 
Arviointiasteikot tarkemmin Terveysportissa.
BNSQ Basic Nordic Sleep Questionnaire, lyhyt pohjoismainen unikysely
ISI Insomnia Severity Index , unettomuuden haitta-aste 
DBAS Dysfunctional Beliefs and Attitudes about Sleep, uneen liittyvät haitalliset uskomukset ja asenteet 
STOPBANG uniapneariskiseula 
RLS Restless legs syndrome, levottomien jalkojen oireyhtymän oireet 
AUDIT Alcohol Use Disorders Identification Test 
PHQ-4 Patient Health Questionnaire, lyhyt versio, ahdistus- ja masennusoireseula. PHQ-4 koostuu GAD-2:sta 
(kaksi ensimmäistä kysymystä GAD-7:sta) ja PHQ-2:sta (kaksi ensimmäistä kysymystä PHQ-9:stä). 
1. Unettomuusoireista tai unettomuushäiriöstä kärsivä potilas: 
 Nukahtamisvaikeuksia tai unessapysymisen vaikeus 
 tai liian aikainen herääminen aamulla ja kyvyttömyys 
 nukahtaa uudelleen tai riittämätön yöuni





































ja muiden unihäiriöiden 
hoito.
Hoida aina myös unetto-
muushäiriö ensisijaisesti 
CBT-i:llä.








asetyylikoliini‑, histamiini‑, noradrenaliini‑, 
dopamiini‑, glutamaatti‑ tai oreksiinivälitteistä 
valveaktiivisuutta tai tahdistamalla sisäistä kes‑
kuskelloa. Unettomuushäiriön lääkkeitä ovat 
tematsepaami, tsolpideemi, tsopikloni, dokse‑
piini, mirtatsapiini ja melatoniini (TAULUKKO 3). 
Parhaimmillaankin unettomuuden lääkehoito‑
jen näytön aste jää heikkotasoiseksi (15). Lu‑
mevaikutus on merkittävä (16).
Lääkehoito ei saa pahentaa mahdollista 
muuta samanaikaista unihäiriötä. Hengitystä 
lamaavat opioidit, tavanomaiset bentsodiatse‑
piinit, psykoosilääkkeet ja gabapentinoidit (ga‑
bapentiini, pregabaliini) voivat pahentaa uniap‑
neaa (17). Psykoosilääkkeet, antihistamiinit ja 
masennuslääkkeet bupropionia lukuun otta‑
matta voivat pahentaa RLS‑oireita. 
Bentsodiatsepiinit ja niiden kaltaiset 
lääkkeet. Bentsodiatsepiineja ja Z‑lääkkeitä 
TAULUKKO 2. Unettomuushäiriön lääkkeettömiä CBT­menetelmiä.
Unenhuolto ja psykoedu-
kaatio
Unenhuolto (ruokailutottumukset, säännöllinen uni­valverytmi, liikunta, valo, melu, huo­
neilma, vuode, tyyny ja patja) ja psykoedukaatio kuuluvat CBT­i:n hoitokokonaisuuteen, 
mutta ne eivät yksin riitä (1,7).
Behavioraalisia menetelmiä
Ärsykehallintamenetelmät Vuoteeseen mennään väsyneenä/uneliaana. Vuoteesta siirrytään muualle rauhoittumaan, 
jos valvoo pidempään kuin 15 minuuttia (”15 minuutin sääntö”) tai 30 minuuttia. Iäkkäillä 
on huomioitava kaatumisriski. Tarvitaan joku kehollinen muutos, joka voidaan toteuttaa 
myös siirtämällä tyyny pääpuolesta jalkopäähän. Omaa sänkyä käytetään vain nukkumi­
seen (ja rakastelemiseen; ei TV:n katselua, ei tietokoneella työskentelyä). Aamuisin nous­
taan vuoteesta ylös aina suunnilleen samaan aikaan. Tehokas CBT­i:n menetelmä.
Vuoteessa olon rajoittami-
nen; ”unirajoite”
Vuoteessa oloajasta tulisi nukkua vähintään 85 % (unen tehokkuus). Jos vuoteessa valvo­
taan pitkään, lyhennetään nukkumiselle varattua aikaa myöhentämällä nukkumaanme­
noaikaa (pyrittävä kuitenkin aina nukkumaan yli viisi tuntia), kunnes unen tehokkuus on 
nukkumispäiväkirjan tai aktigrafian mukaan yli 90 %. Sen jälkeen mennään nukkumaan 
asteittain esimerkiksi 15–30 minuuttia aikaisemmin, kunnes saavutetaan tavoitteeksi 
asetettu yöunen pituus (esim. 8 t), niin että unen tehokkuus pysyy yli 85 %:ssa. Tehokas 
CBT­i­menetelmä.
Rentoutusmenetelmät Hengitysharjoitukset, etenevät lihasrelaksaatioharjoitukset, meditaatioharjoitukset, jooga
Kognitiivisia menetelmiä
Huolihetki Huolihetkellä opetellaan uudenlaista toimintaa valveilla ollessa ennen nukahtamisaikaa. 
Hyödyllinen jo tilapäisessä unettomuudessa unettomuushäiriön alkuvaiheen hoidossa. 
Huoliajatusten ja virheellisten 
olettamusten tunnistaminen 
ja muokkaus
Katastrofiajatusten neutralointi ja paradoksaalinen intentio eli hereillä pysymisen yrit­
täminen, jolla vähennetään nukahtamisen yrittämistä. Yöaikaan huoliajatusten kehä 
pyritään katkaisemaan esimerkiksi pysäytyssanalla. Se tarkoittaa merkityksetöntä sanaa, 
kuten ”mutta”, tai ”niin”. Ajatusten pyöriessä mielessä pysäytyssanaa toistetaan parin 




Hyväksyvän tietoisen läsnäolon (mindfulness) menetelmiä on laaja valikoima, mutta ne 
ovat vielä vakiintumattomia. Rauhoitetaan yliaktiivista sympaattista hermostoa. Vähen­
netään itseen kohdistunutta vaativuutta ja ankaruutta. Arvojen tunnistaminen ja moti­
vaatiotekijöiden tarkastelu. Unettomuutta ylläpitävien ristiriitojen käsittely. 
(9). Unipolygrafiassa todettu unen kesto kor‑
reloi hoitovasteen kanssa: yli kuusi tuntia nuk‑
kuvat reagoivat paremmin CBT‑i:hin kuin alle 
kuusi tuntia nukkuvat (12). 
Valohoidosta ja liikunnasta on näyttöä kro‑
nobiologisissa uni‑valverytmin häiriöissä (1). 
Vuorokausirytmin saa aikaistumaan oleskele‑
malla kirkasvalossa aamulla ja kuntoliikunnal‑
la aamulla ja iltapäivällä. Säännöllinen liikunta 
nopeuttaa nukahtamista ja parantaa unen laa‑
tua terveillä, unettomuudesta kärsivillä (13) ja 
myös mielenterveyspotilailla (14).
Lääkehoitojen mekanismit, hyödyt  
ja haitat 
Lääkehoidon tarve on arvioitava yksilöllises‑
ti (1). Vireystilaa voidaan heikentää vahvis‑




(tsolpideemi ja tsopikloni) ei tulisi käyttää yh‑
täjaksoisesti yli kahta viikkoa (1,6). Etenkin 
iäkkäillä näiden lääkkeiden haitat voivat olla 
hyötyjä suurempia (1). Tsolpideemi voi aiheut‑
taa unissakävelyä etenkin naisilla (18). Yh‑
dysvaltojen elintarvike‑ ja lääkevirasto (FDA) 
suosittelee, että tsolpideemin annos naisilla on 
enintään 5 mg (1). 
Bentsodiatsepiinit ja Z‑lääkkeet vähentä‑
vät syvää unta (15,19,20). Erityistapauksissa, 
esimerkiksi varhain ilman laukaisevaa tekijää 
alkavassa unettomuushäiriössä tai unettomuus‑
häiriössä, jossa yöuni on objektiivisesti lyhen‑
tynyt, saattaa kyseeseen tulla pitkäaikainen, 
esimerkiksi 2–4 iltana viikossa käytettävä inter‑
mittoiva lääkeannos (21). 
Erittäin lyhytvaikutteisia bentsodiatsepiine‑
ja (midatsolaami, triatsolaami) ei tulisi käyttää 
unilääkkeinä. Ne voivat lisätä paitsi loppuyön 
heräilyä myös seuraavan illan ahdistuneisuut‑
ta ja paluu‑unettomuutta (rebound insomnia) 
(22).
Masennuslääkkeet. Unessa pysymisen vai‑
keutta voidaan hoitaa väsyttävillä masennus‑
lääkkeillä, joista eniten näyttöä on doksepiinis‑
ta (3–6 mg) ja mirtatsapiinista (3,75–7,5 mg) 
(1,15). Ne pidentävät ja yhtenäistävät unta 
sekä lisäävät syvää unta. Näin pienten annosten 
antikolinerginen vaikutus on selvästi pienempi 
kuin 10 mg:n amitriptyliinillä (23), minkä takia 
niitä voidaan käyttää myös iäkkäillä (15,22,24). 
Annoksen suurentuessa mirtatsapiini alkaa sal‑
vata myös serotoniini‑2A‑ ja serotoniini‑3‑re‑
septoreita ja unettomuusoireet voivat lisääntyä. 
Mirtatsapiini voi aiheuttaa RLS‑oireita ja altis‑
taa unissakävelylle sekä unenaikaiselle syömis‑
häiriölle ja painonnousulle. 
Doksepiinin 10 mg:n tablettikoon poistut‑
tua markkinoilta voidaan kirjoittaa ex tempore 
‑resepti 1 mg:n, 3 mg:n tai 5 mg:n vahvuisille 
tableteille. Mirtatsapiinista voi laatia 1 mg:n 
tai 4,5 mg:n tableteista ex tempore ‑reseptin. 
Terveysportista löytyy eri ex tempore ‑valmis‑
teiden kirjoitusohjeita.
Kipupotilaan unettomuuden hoitoon suo‑
sitetaan ensisijaisesti CBT‑i:tä, doksepiinia tai 
mirtatsapiinia (25). Amitriptyliinin vaikutus 
unen rakenteeseen on huonompi kuin dokse‑
piinilla tai mirtatsapiinilla. 
Tratsodonin näyttö jää puutteelliseksi unet‑
Lääkäri (erikoislääkäri; unilääketieteen erityispätevyys): 








apnean ja levottomat jalat -oireyhtymän 
seulonta ja diagnoosi; unettomuuden 
vaikeus, suunnittelu, unettomuus-















Missä: ESH, yksityissektori, 3. sektori
Unettomuuden omahoito: www.mielenterveystalo.fi
Tietoa unesta, unettomuudesta ja CBT-i:stä, unihuolto
Unirajoite, ärsykehallinta, rentoutumismenetelmät
Kuka: Täydennyskoulutuksella terveydenhuollon henkilöstö (sairaanhoitaja,
terveydenhoitaja, toimintaterapeutti, fysioterapeutti, muu ammattihenkilö)
Missä: Perusterveydenhuolto, oppilasterveydenhuolto, työterveyshuolto
Vaikeista unettomuusoireista ja unettomuushäiriöstä kärsivät ihmiset





TAULUKKO 3. Unettomuuden hoidossa käytettävien lääkkeiden ominaisuuksia (1,6,15,20)















SL æ, TST ä, SWS æ, REM æ,  
WASO ±  
5–20 t
 
SL æ, TST ä, SWS ±æ, REM æ, 
WASO ±  
tsolpideemi 1,5 – 4,5 t; tsopik­
loni 3–6 t
Uneliaisuus, huimaus, muistamat­
tomuus­ ja vatsaoireet, kaatumiset 
vanhuksilla, voi pahentaa uniap neaa, 
toleranssi, riippuvuus.
Z­lääkkeillä samat kuin yllä. Koordi­
naatiovaikeus. Etenkin hoitoa aloitet­
taessa tsopiklonin kognitiiviset haitat 
voivat jatkua yli 10 t.
Histamiini­1­ (H­1) re­




3–6 mg 2 t ennen nuk­
kumaanmenoaikaa
Mirtatsapiini 
3,75–7,5 mg 2 t ennen 
nukkumaanmeno­
aikaa
SL ± æ, TST ä, SWS ä, WASO 
æ 
10–30 t  
 
 
SL ± æ, TST ä, SWS ä, WASO 
æ 
20–40 t
Uneliaisuus yli 3 mg annoksella eten­
kin, jos lääke otetaan liian myöhään.
Uneliaisuus, huimaus, ummetus, 
ruokahalunkasvu, RLS­oireet.
Unta parantava vaikutus voi huonon­
tua yli 15 mg annoksella.




SWS ä,  




vointi, priapismi (1:1 000).
Melatoniini­1­ ja ­2­  
reseptoriagonismi
Melatoniini 




distaa uni­valverytmiä, SL ±, 
WASO æ (pitkävaikutteinen)  
tavallinen 40–60 min 
pitkävaikutteinen 3,5–4 t
Yleensä vähäisiä. Päänsärky, vatsa­
oireet, unien näkeminen, painajai­
















Molemmat: Väsymys. Kaikki sedatii­
viset antihistamiinit voivat haitata 
autolla ajamista, antikolinergiset hai­










SL æ, TST ä, SWS ±  
6–7 t
SL æ, TSTä, SWS ä  
21–54 t
Väsymys, QT­ajan piteneminen, 
RLS­oireet, ekstrapyramidaalioireet, 
unissakävely, uniapnea, huimaus, 









SL ±, WASO ±æ, SWSä  
5–7 t
SL æ, WASO ±æ, SWSä 
6 t
Väsymys, huimaus, toleranssi, riip­
puvuus, yhteisvaikutukset alkoholin 
kanssa, uniapnean paheneminen, 
iäkkäillä haitat korostuneita. Vähen­
tävät RLS­oireita (etu)
REM = vilkeuni, RLS = levottomien jalkojen oireyhtymä (restless legs syndrome), SL = nukahtamisviive (sleep latency), SWS 
= syvän N3­unen määrä (N3­uni), T1/2 = puoliintumisaika, TST = yöunen pituus (total sleeping time), WASO = valve ja heräi­
ly nukahtamisen jälkeen (wake after sleep onset)
±: vaikutus vaihtelee; æ: lyhenee/ vähenee; ä: pitenee/ lisääntyy.
tomuuden hoidossa (15), vaikka sitä on käy‑
tetty etenkin Yhdysvalloissa unilääkkeenä an‑
noksilla 25–150 mg. Tratsodonia on käytetty 




niini on aikabiologinen lääke. Sen näyttö nu‑
2367 Unettomuushäiriön nykyhoito
kahtamisvaikeuksien hoidossa on heikkoa (1). 
Melatoniini näyttäisi suojaavan ikääntymisen 
ja uniapnean haitallisilta sydän‑ ja verisuoni‑
vaikutuksilta (26). Heikentynyt melatoniinin 
tuotanto ja vähäiset haitat puoltavat jossain 
määrin melatoniinin käyttöä ylläpitämään unta 
ikääntyneillä. 
Melatoniinin käytölle ei ole ehdottomia vas‑
ta‑aiheita. Kolmasosalla suomalaisista on me‑
latoniinireseptori‑1B:n variantti, joka saattaa 
vähentää insuliinin eritystä melatoniinia käyt‑
tävillä (27). Toisaalta joidenkin tutkimusten 
mukaan melatoniini voi suojata diabetekselta 
(28). Melatoniinin haittavaikutukset lisäänty‑
vät, kun melatoniini otetaan liian myöhään tai 
sen annos on liian suuri. 
Melatoniinin hoitoannos on 0,5–6 mg, ja 
se otetaan kello 20 ja 22 välillä, vaikka nukku‑
maan mentäisiin vasta myöhemmin. Hämärä‑
valon aikainen melatoniinin nousuaika (dim 
light melatonin onset, DLMO) on keskimäärin 
noin kaksi tuntia ennen nukahtamisaikaa ja 
toisaalta kuusi tuntia ennen unen keskikohtaa 
(midpoint of sleep). Jos menee nukkumaan kel‑
lo 24 ja herää kello 8, on unen keskikohta kello 
4 ja DLMO‑aika kello 22 (1). Melatoniinia ei 
tulisi ottaa normaalin DLMO‑ajan eli käytän‑
nössä kello 22:n jälkeen (1). Pitkävaikutteisella 
melatoniinivalmisteella on nukahtamisen edis‑
tämisen lisäksi unta yhtenäistävää vaikutusta 
paitsi yli 55‑vuotiailla myös muissa ikäryhmissä 
henkilöillä, joiden oma melatoniinituotanto on 
niukkaa (20).
Agomelatiini sitoutuu melatoniini‑1‑ ja ‑2‑re‑
septoreihin unta edistäen, ja lisäksi se salpaa 
serotoniini‑2C‑reseptoreita lisäten siten syvää 
unta. Agomelatiinin annokset ovat samoja sekä 
unettomuuden että masennuksen hoidossa. 
Antihistamiinit. Väsyttäviä antihistamiineja 
ei tule käyttää unettomuushäiriön pitkäaikai‑
sessa hoidossa. Lyhytaikaiseen unettomuuden 
hoitoon hyväksytyn doksylamiinin unilääke‑
vaikutus välittyy ensisijaisesti histamiini‑1‑ ja 
muskariini‑1‑reseptoreiden salpauksella. Aller‑
gisen oireilun aiheuttamassa unettomuudes‑
sa tilapäisesti käytettävä hydroksitsiini salpaa 
lisäksi serotoniini‑2A‑, adrenergisia alfa‑1‑ ja 
dopamiini‑2‑reseptoreita. Molemmat voivat 
pidentää QT‑aikaa. Lisäksi näillä antihistamii‑
neilla on voimakas antikolinerginen vaikutus 
(1,23). 
Psykoosilääkkeiden käyttöön unettomuu‑
den hoitona tulee suhtautua kriittisesti, jollei 
lääkkeen käyttöön ole psykiatrisia perusteita 
(1,6,15). Psykoosilääkkeiden vaikutuksista 
unettomuuden hoidossa ei ole vahvaa näyttöä. 
Haittavaikutuksia ovat muun muassa QT‑ajan 
pidentyminen, verenpaineen lasku, päiväväsy‑
mys ja painonnousu. Olantsapiinin antikoliner‑
ginen vaikutus on suurempi kuin ketiapiinin tai 
risperidonin (23). Olantsapiini näyttäisi lisää‑
vän syvää unta enemmän kuin ketiapiini (20) 
(TAULUKKO 3).
Muut lääkkeet. Gabapentinoidit ovat ensisi‑
jaisesti neuropaattisen kivun ja epilepsian hoi‑
toon käytettyjä jänniteriippuvaisen kalsiumka‑
navan salpaajia. Pregabaliinia käytetään myös 
yleistyneeseen ahdistuneisuushäiriöön. Niitä 
voidaan käyttää erityistapauksissa kivusta, 
RLS:stä tai yöllisestä jaksottaisesta raajaliike‑
häiriöstä kärsivän potilaan unettomuuden hoi‑
dossa (22,29). Gabapentinoideja tulee välttää 
iäkkäillä (24).
Uusia mahdollisia unilääkkeitä. Uusia täs‑
mällisemmin vaikuttavia unilääkkeitä kehite‑
tään. Yhdysvalloissa on jo käytössä oreksiinin 
vastavaikuttaja (suvoreksantti), joka estää laa‑
jasti ja tehokkaasti koko valvejärjestelmää hei‑
kentämättä unen laatua (30). 
Kognitiivis-behavioraalisten menetel-
mien ja lääkehoidon yhdistäminen. CBT‑i‑ 
hoidon aloituksen viivästyessä tai hoitovasteen 
jäädessä riittämättömäksi saatetaan tarvita lää‑
kehoitoa. Sekä unilääkehoidon ja CBT‑i:n yh‑
distäminen että CBT‑i ilman lääkehoitoa ovat 
parempia kuin lääkehoito yksinään. CBT‑i:tä tu‑
lisi aina jatkaa lääkehoidon lopettamisen jälkeen 
pitkäaikaisen hoitotuloksen saamiseksi (1). 
Säännöllinen bentsodiatsepiinien ja Z‑lääk‑
keiden käyttö voi haitata oman luonnollisen 
nukahtamismekanismin palauttamista ja siihen 
luottamista sekä huonontaa CBT‑i:n pitkäai‑
kaisvastetta (1). Tilannetta voisi verrata siihen, 
että yrittää opetella uimaan uimarenkaan kans‑
sa, kun ei luota veden kantavan. 
Histamiini‑1‑reseptorin salpaaja tai Z‑lääke 
voi tulla kyseeseen, jos uni jää selvästi riittämät‑
tömäksi. RLS:n hoitona suositetaan rautahoitoa, 
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kun ferritiini on < 75 ug/l, muutoin voi harkita 
dopamiiniagonistia tai gabapentinoidia (29,31). 
Samanaikainen ahdistuneisuushäiriö tai masen‑
nus on hoidettava asianmukaisesti. Masennus‑
lääke ei heikennä CBT‑i:n vaikutuksia. 
CBT‑i voi auttaa purkamaan unilääkehoitoa 
ja helpottaa unettomuusoireita, vaikka lääke‑
vieroitusvaiheessa tapahtuu tilapäistä oireiden 
pahenemista (32). 
Unettomuuden hoitopolku
Unettomuuden ensiarvio ja hoito kuuluvat 
perusterveydenhuoltoon. Puutteellinen hoi‑
tovaste, unettomuutta pahentavat psykiatriset 
ja somaattiset liitännäissairaudet, elimelliset 
unihäiriöt ja unihäiriöiden vaativa erotusdiag‑
nostiikka edellyttävät lähetettä erikoissairaan‑
hoidon unilääketieteelliseen konsultaatioon 
(KUVA 2) (1).
Sairaanhoitajan rooliin sopii unipäiväkirja‑
seuranta ja motivointi muutoksiin terveyskäyt‑
täytymisessä. Hän voi vahvistaa itsehoitokei‑
noja ja huolehtia riittävän tiedon antamisesta 
ja yhteistyön jatkuvuudesta sekä seurata hoi‑
tosuunnitelman toteutumista. Lääkäri vastaa 
unettomuushäiriön diagnostiikasta ja päättää 
mahdollisesti tarvittavista laboratoriotutki‑
muksista sekä muista lisätutkimuksista. 
Unettomuuden lääkkeetöntä hoitoa on juur‑
rutettu perusterveydenhuoltoon koulutuksin, 
muun muassa valtakunnallisen Vesote‑hank‑
keen Uneton Suomessa ‑projektin puitteissa 
(33). Unihoitajatoimintamallia on testattu 
HUS‑alueella neljässä terveyskeskuksessa. 
Tämä on vaatinut käytännönläheistä työn kaut‑
ta oppimista terveyskeskusten ammattiryhmien 
yhteistyönä ja johdon sitoutumista muutok‑
seen (33). 
Unettomuuden näyttöön perustuvaa lääk‑
keetöntä hoitoa tulisi olla porrastetusti kaikilla 
terveydenhuollon tasoilla (1,6,34) (KUVA 2). 
Porrastetun mallin alimman tason kevyin, oh‑
jattuun itsehoitoon perustuva interventio voi 
riittää lievemmissä unettomuuden muodoissa, 
nuoremmilla ja työssäkäyvillä potilailla (35). 
Myös nettiterapian vaikuttavuudesta on saatu 
näyttöä (1,6). Mielenterveystalosta löytyvä 
unettomuuden nettiterapia (36) on käytettä‑
vissä koko maassa.
Vaikka pääkaupunkiseudulla psykiatrinen 
erikoissairaanhoito, Uniliitto ja yksityiset toi‑
mijat ovat jo pidempään järjestäneet unetto‑
muuden lääkkeetöntä hoitoa, sen saatavuus 
vaihtelee alueittain. Hoidon saatavuutta paran‑
taa unettomuuden nettiterapia, joka soveltuu 
älypuhelinta käyttäville potilaille (36,37). Sen 
lisäksi tarvitaan koulutusta, alueellisia hoitopol‑
kuja ja henkilöstöpanostuksia tai ostopalveluita. 
Ajoterveys
Unettomuudesta kärsivän kuljettajan ajotervey‑
delliset ongelmat liittyvät lähinnä sedatiivisten 
lääkkeiden käyttöön ja mahdollisiin rinnak‑
kaissairauksiin (1). Liikenne ja viestintäviras‑
ton (Traficom) ohjeiden mukaan ajoterveys‑
vaatimukset täyttyvät, jos lääkäri arvioi, ettei 
lääkehoito vaikuta haitallisesti tarkkaavuuteen 
tai muuhun suorituskykyyn (38). Asia on kir‑
jattava potilaskertomukseen. Aamuyöllä otet‑
tu unilääke häiritsee ajoturvallisuutta (39,40). 
Etenkin lääkehoitoa aloitettaessa tsopikloni voi 
haitata moottoriajoneuvolla ajamista vielä yli 
kymmenen tuntia lääkkeen ottamisen jälkeen 
(39). Myös väsyttävistä antihistamiineista voi 
olla ajamiselle haittaa (TAULUKKO 3).
Ydinasiat
 8 Unettomuushäiriö tarkoittaa sairaudeksi 
luettavaa, pitkäkestoista unettomuutta.
 8 Unettomuushäiriön hoito perustuu ensisi­
jaisesti kognitiivis­behavioraalisiin mene­
telmiin (CBT).
 8 Yli kahden viikon unilääkehoito voi tulla 
kyseeseen, jos uni on objektiivisesti mitat­
tuna lyhyt. 
 8 Histamiini­1­reseptoreita salpaavat lääk­
keet soveltuvat unettomuushäiriön hoi­
toon.
 8 Kaikkien sedatiivisten ja antikolinergisten 






Unettomuuden toimivaan hoitopolkuun kuulu‑
vat unilääketieteelliset konsultaatiot. Näyttöön 
perustuvan, kustannustehokkaan unettomuu‑
den hoidon valtakunnallinen saatavuus voi 
edellyttää täydentävien palveluiden ostoa yk‑
sityissektorilta. Unettomuuden hyvä hoito on 
edullista: sen avulla voidaan vähentää oheissai‑
rastavuutta, sairauspoissaoloja ja haitallisia ter‑
veystottumuksia, kuten itselääkintää alkoholilla. 
Pitkäaikaisen unilääkehoidon perusteluksi ai‑
noana unettomuushäiriön hoitona ei enää riitä 
se, että näyttöön perustuvaa lääkkeetöntä hoitoa 
ei olisi saatavilla. Mikäli maanlaajuisesti käytös‑
sä oleva unettomuuden nettiterapia (36) ei riitä 
tai sovellu käytettäväksi, tulisi julkisen tervey‑
denhuollon järjestää tai ostaa CBT‑i:tä euroop‑
palaisen hoidonporrastusmallin mukaisesti. ■
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